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福祉 スキ ャンダル と施策 ・実務改善努力
英国児童ケアを素材に
津 崎 哲 雄
1序 論
他の諸社会制度 と同様に,社会福祉サービスにおいて発生するスキャンダル(不 名誉な恥ず
べき行為,出 来事一 コリソズ英語辞典)は,社 会福祉サービスの施策 ・実務を見直 し,改善す
る手掛か りを提供する重要かつ稀有な機会である。スキャンダルへの対処の仕方は,当該サー
,ビスにおける施策 ・制度 ・実践における専門性の成熟度を反映している。
英国の社会福祉サービス施策 ・実務が改革 ・改善 されるにあたり,福祉スキャンダルとそれ
に対する調査委員会およびその報告(に おける勧告)が果たしている役割は重大である。福祉
スキャソダルとともに社会福祉施策 ・実務は進展していったといっても過言ではあるまい。児
童 ケア ・サービスの領域においては,第二次大戦中のデニス ・オニール事件 とそれ に 対 す る
『モンクトン報告』1)を先駆として,1973年の`7リア ・コルウエル事件および そ れ に 対 す る
rフィール ドフィッシャー報告』2)を契機に,地方自治体のケアにあった児童の虐待死亡事件が
起こる度に,公 費を使い国 ・地方自治体や公的諸機関が調査委員会を設置している。当該児童
と同じ原因で再び児童が虐待死させ られることのないように,原因が究明され,制度 ・法律 ・実
務の改善策が勧告される。マリア以降既に約50調査報告が刊行されている。英国のソーシャル
ワークの発展はこのように,様 々な福祉スキャソダルに対する客観的な原因究明作業が公的義
務 として独立した専門家か らなる調査委員会によって行われるという伝統に支えられている。
わが国においては,こ れまで福祉スキャンダルといえば各種福祉施設における不正経理など
金銭絡みのものが殆 どであったが,近 年においては福祉サービスの中身,処 遇そのものに関す
るスキャソダルが著しく目を引くようになってきている。例えば,児 童福祉分野においては,
'
乳児院 ・養護施設で養育された少年による女子大生暴行殺人事件(に より暴露された両施設に
おける処遇実態)3),大規模養護施設における入所児童の暴力による少女の虐待死亡 事 件4),
教護院における職員の体罰による少年死亡事件,お よび最近起った教護院職員と女児の性関係
暴露事件5),などがある。もちろん,直接関わった職員に対して刑事裁判において責任追及が
なされ,何 らかの懲戒処分が行われるために事件調査がなされたこともあったが,そ れは基本
的には処分の手続上要請される調査に過ぎない。いずれの事件に関しても,英国において行わ
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れるような利害関係者から独立 した事件調査は行われなかった。何が原因でどこを改革 ・改善
せねぽ同じような犠牲者がでるとい うような問題の調査が,独立 した立場にある専門家によっ
てなされることがなければ,事件は単に福祉業界で起 こったあるエピソー ドで終わ っ て し ま
う。以上のような児童福祉スキャンダルを契機として徹底 した事件調査が行われ,当 該サービ
スの施策 ・実務の在 り方がシステムとして再検討 され,不 備欠陥を見出だす努力が払われ,そ
の結果,ど の様な形であれ何らかの(養護 ・教護施策,施 設の在 り方 ・規模,最 低基準,施 設
職員 ・ケースワーク職員の教育研修,ケ ースワーカーの入所後指導 ・訪問,非 監護的処遇,職
員配置方針と士気の問題など)改善勧告が出されるとい うようなことが一体全体これまであっ
たであろ うか。当該児童を施設に措置し,児童の養護 ・教護に責任を負っていた地方自治体が
事件調査を行っても,客観的な事実 ・原因究明にはな り得ないし,改革 ・改善のための勧告が
出て くるはずはない。こうした場合最も責任が問われるのは当該地方自治体 自体なのであ り,
結局自分たちで自らの過失 ・失敗を審理することはできないか らである。せいぜ い,自 己 弁
護,責 任回避に終始 し,ま ともな調査報告書は作成されず,作 成されても公には開 示 され な
い。この点,わ が国では福祉スキャソダルに対処するために当然要請されるシステム ・機構が
確立 していないといわなけれぽな らない。社会福祉だけがそ うした水準にあるとい うべきか,
他の社会制度諸分野も全てそ うした実態であるといえようか。
本稿の目的は,以上のような関心か ら,英国の児童ケア分野における著名なスキャンダルお
よびそれらの事件調査を取 り上げ,い かにすれば福祉スキャンダルが施策 ・実務改善の引き金
とな り得 るか検討することによって,わが国におけるこの種のスキャンダルへの対応のモデル
を提供することである。
2英 国における児童虐待スキャソダル
英国の児童ケア分野におけるスキャンダルは,主 として児童虐待(死 亡事件)に 関わるもの
と居住施設ケアにおける不祥事がある。一般に児童虐待死亡事件の方が報道機関か らよりセン
セイショナルに取 り上げ られるので,ス キャンダルといえば直 ぐに児童虐待事件を思い起こす
が,そ の陰に隠れなが らも,居住施設における諸種の不祥事 も全国報道されないものも含めれ
ぼかな り発生 している。施設における体罰 ・暴力 ・性的紊乱等の諸問題は,被害児童が死に至
ることは希であ り,しかも居住施設ケアそのものが ソーシャル ワークとしては極めて低 く位置
づけ られてきたので,フ ィール ド・ソーシャルワークの主要対象 となる家庭における児童虐待
の予防 とい う極めて高度な専門職実践に比較 して,ニ ュース ・ヴァリューとしては高 く扱われ
てこなかった とい う背景がある。児童虐待死亡事件は,ソ ーシャルワーカーをはじめ多 くの各
種専門職が虐待ケースとして担当している児童が実親か里親 ・養親あるいは義理の親によって
虐待され,死亡する場合が多い。そ うすると,社会が税金を使 って雇用 しているソーシャル ワ
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一カーを中心 とする公務従事者がこうした虐待死亡事件を予防できなかった原因および責任が
鋭 く追及されることになる。英国における論調からすれば,虐待を行った当 事 者(実 親 里
親,養 親 義理の親)よ りも,職務として責任を負いなが らその防止に失敗 した専門職従事者
の方がはるかに厳しく非難され,そ の非難の矛先はほとんどの場合ソーシャル ワーカーに集中
する。そのことは,こ の種の社会問題に対応する専門職の中核はソーシャルワークであること
を反映しているともいえる。こうした非難が報道機関によって倍加させられず とも,専門職 と
してのソーシャルワークの内部から,あるいは中央 ・地方行政,関 係専門機関(保 健 医 療 当
局 ・警察な ど)か ら,積極的に事件調査を行い,事件発生の直 接 ・間 接的 原因,虐 待予防施
策 ・実務の在 り方の問題,関与 した各種機関の責任の度合などを厳密に究明する作業が強 く要
請 されることも,英国の伝統 ・習慣 として定着している。本章では,以下に児童虐待に関する
公式事件調査報告のうち,幾つかの主要報告書を検討し,事件調査報告の概要の理解につとめ
る。
(1)デ ニス ・オニール事件とモンクトン報告
デニスお よびテレンス ・オニールは,1940年にニューポー ト少年裁判所によって,1933年児
童青少年法第76・69条に基づ く適格者(fitperson)としてのニューポート・カウンティ ・バ
ラ議会のケアに措置された。デニスは1944年6月シュロップシャーの・ミソク ・ファームに里親
委託された。ゴフ夫妻が里親とな り,テレンスも後に同所へ委託された。1945年1月にデニス
は同所で死亡し,テ レンスは安全な場所へ移された。デニスの検死が行われ,検 死官は,デ ニ
スの死は放置に因る栄養失調状態にある一方,前 胸部 と背中に加えられた暴力による急性心不
全に因るものであると断定 し,地方自治体による指導監督が著しく欠如 していたと指摘 した。
夫妻は殺人罪で起訴 され,1945年3月スタフォー ドでの巡回裁判において,夫 には殺人罪で懲
役6年 の刑,夫 人には放置罪で懲役6か 月が言い渡された。事件は国会で取 り上げられ,モ ソ
クトソ卿が事件調査を行い報告6)した。それによると,ニューポー ト側は,里 親の選択・里親家
庭の指導監督において失敗 した。 シzロ ップシャー側は,里 親委託の指導監督責任を公的扶助
部が代行 してお り,両地方 自治体間の連絡の円滑さに災いした。里親家庭の指導監督は,ニ ュ
ーポー ト側は教育部の担当で1933年児童青少年法の里親委託規則により,シ ョロップシャー側
は1930年救貧法の公的扶助里i親委託規則により実施していた。両規則は,訪 問回数や健康診断
等に関して著 しく異なってお り,混乱の原因となった。結論は,里 親委託に関する法律上,行
政上の改善が行われることが緊急に要請される(45-55節)とい うものであった。このデニス
・オニール事件およびモンクトン報告の勧告は,当時開始されようとしていた 「児童ケアに関
する公式調査委員会」(通 称カーティス委員会)の 活動に拍車を掛けることになると共に,同
委員会報告書7)の主要勧告(中 央 ・地方レベルにおける児童ケア行政の統一)に 多大な影響を
与>x,引いては1948年児童法成立の一翼を担ったのである。
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(2)マ リア ・コルウエル事件 とフィール ドフィッシャー報告
1973年1月マ リア ・コルウエルとい う7歳の少女が義父によって虐待死させられた。マ リア
は実母が放置するとい う理由で裁判所命令によりイース ト・サセックス県のケア措置を受け,
亡父の近親者である夫婦に里親委託されていた。実母が再婚し,引取 りを要求したので,同県
社会福祉部のソーシャルワーカーたちが家庭復帰できると判断したことに基づいて裁判所がケ
ア命令を解除し,新たな(在 宅)指導監督命令の下でマ リアは家庭復帰した。その結果義父に
虐待を受け死亡したのである。
この事件の調査結果は 『マ リア ・コルウエルに関連 して提供されたケアと指導監督に関する
調査委員会報告』(1991年8月津崎 ・田辺訳)8)として翌年刊行され,こ の領域の古典とな っ
ている。問題の焦点は,マ リアのケースに関わった社会機関(複数の地方自治体社会福祉部,
教育部,住 宅部,学校,警 察,全 国児童虐待防止協会など)の間の意思疎通 システムの在 り方
に不備 ・欠陥が在ったこと,放置 とい う理由で裁判所命令により里親委託され,一 端引き取 ら
れたマリアを再度同じ里親に委託したことが正 しかったのかどうかとい う点(ス ティヴンスソ
報告),そのマ リアを再婚 した実母のもとに帰す とい う決定が的確であったかどうか とい う点
をめぐって,ソ ーシャル ワーカーの専門職 としての在 り方が深刻に問われたことであった。勧
告に基づいて,マ リアのような立場の子供が二度と同じ目に会わないように,児童虐待防止制
度 ・実務および里親の法的権限をめ ぐって,制 度改革 ・立法措置がなされた。児童虐待に関し
ては,①地域児童虐待検討委員会(areareviewcommittee)一現在では地域児童虐待防
止委員会(childprotectioncommittee)と呼ばれている一の設置,② 児童虐待ケース会議
の制度化,③ 児童虐待登録制度の実施などがあげられ る(その後の発展に伴い,キ イ ・ワーカ
ー指名制度の導入,児童虐待防止マニュアル作成などが工夫されて現在に至っている)。 『報
告』の主勧告は,児 童虐待防止に関わる諸機関の意思疎通の改善であった。各機関の実務者た
ちが集まって個hの ケースを総合的に検討 し,処遇方針やキイ ・ワーカーを決定する児童虐待
ケース会議の制度化に加えて,当該地域の児童虐待施策 ・実務の在 り方を検討,改 善する地域
児童虐待防止委員会の役割は,非 常に重大である。例7i.ば,コヴェン トリ市の地域児童虐待防
止委員会は,社会福祉部長,教 育部長,住宅部長,小 児科 ・精神科 ・整形外科の各専門医,訪
問看護部長,看護サービス部長,地 域保健医療局長,地区保健医療局長,°r医(GP),保護観
察官,全 国児童虐待防止協会専門職員,警 察官,地 方自治体弁護士,治安判事,社 会福祉部 ・
教育部 ・住宅部のソーシャルワーカーたち,で 構成されている9)。それぞれの立場か ら,児童
虐待を防止する最適の専門的実務の在 り方を追求 し,最 も優れた意思疎通システムを確立する
ための一種の協議 ・諮問 ・検討 ・決定機関であ り,その他の諸改善策と併せて,貴重なマ リア・
コルウエルの遺産である。1975年児童法における影響は,里親 と養親の問に位置する監護(養
護)権(custodianship)を持つ監護権者(custodian)の制度化およびケア(訴訟)手 続に
おける 「訴訟のための後見人」(guardianadlitem)の選任に見 られる。前者は里親としてク
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一パー夫妻が耐え忍ばねばならなかった苦境への改善策であ り,後者は当該児童の利益を代弁
する独立した ソーシャルワーカー ・弁護士を裁判所が選任して,児 童の意見 ・感情 ・希望を明
確化する手段であ り,児童の最善の利益を優先させるには不可欠な手続きである(も っとも,
この部分は9年 間も実施が見送 られてきたが)。
(3)ク リーブランド事件 とノミトラースロス報告
クリーブランド事件 というのは,1987年英国北東部クリーブランド県において,異 常に多 く
の児童(3か 月間程に百名以上)が 親か ら性的虐待を受けていると2人の小児科医師か ら診断
され,同県社会福祉部の申請により裁判所命令(placeofsafetyorder)力咄 され,児童が親
から引き離 されて地方自治体のケアに措置されたので,親 が下院議員などを動か し,報道機関
に訴え,そ うした社会福祉部のや り方に抗議したので,親 による子 どもの性的虐待とい うこれ
までの身体虐待とは違ったセンセイショナルなスキャソダルとして物議をかもすことになった
事件である。
1987年7月に調査委員会が設置 され,控 訴院裁判官(LordJustice)であるバ トラースロス
夫人が委員長として調査を行い,1年 後に 『1987年クリーブラン ド県における児童虐待に関す
る調査報告』10)を刊行 した。同報告は,児童に対する性的虐待は決して神話ではなく,ク リー
ブラソ ド県の多 くのケースにおいて実際に起こっているとい うことを認めている。性的虐待 と
い う新たな問題に対 しては,マ リア ・コルウエル事件以降蓄積されてきた児童虐待防止制度が
役に立たな くなってしまったのである。それは ソーシャル ワーカーたちが憶病あるいは曖昧で
あ りすぎた結果,性 的虐待の徴候を見逃 し,防止のための介入をしなかったからではな く,彼
らが小児科医師の診断に信頼 しす ぎて,強制的に児童を親か ら引き離す手段に余 りにも容易に
頼 り過 ぎたか らであった。ソーシャルワーカーたちが批判されたのは,「 余 りにも親への配慮
を欠いてお り,家族から切 り離 した児童のニーズに焦点を当て過ぎた」11)からである。こうし
て,ソ ーシャル ワーカーたちは的確なアセスメントを構成する重大な1要素一家族診断一を欠
落させたままことを行ったので,親 たちを不安に陥れ,何 が進行 しているか知 らせぬまま孤立
させることになったのである。逆に,当該児童たちに対 しては,専門職権の濫用に通 じるよう
な過度の関心 ・配慮を集中させたのである。 「当該児童は一人の人間であ り,単に関心をむけ
る一対象物ではない」(Thechildisapersonandnotanobjectofconcern)と,ノミト
ラースロスは強調している12)。
法律に基づ く介入は,そ れが法的に正当化 されるか どうかは別 として,同情,配 慮,共 感に
満ちた道徳的かつ人間味ある枠組のなかで実施 される必要がある。ソーシャル ワーカーや医師
が,性 的虐待の被害者であると訴えられた児童およびその親を扱 う場合には,両 者の法的諸権
利と同様,彼 らの感情,忠誠心,価 値観に十分敬意を払 う責任がある,とパ トラースロス報告
は主張 している。これは,形 式的な法律尊重主義 とは正反対の考え方である。家族支援と児童
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虐待防止は必ずしも利害が対立するものではなく,両者 とも同じ態 度,ア プローチ,技能を必
要としていることを,同 報告は示 している。虐待の嫌疑をかけられている親でも自分の子ども
に対する責任感を保持してお り,その責任感は強められるべきであり,決して打ち砕かれるべ
きではない。法的権限を行使する場合でさえも,ソーシャルワーカーは両者(特に犠牲者 自身)
との間で敬意をもって意思疎通を行い,意見を聴 くよう努力し,合意に達するよう要請されて
いるのである。
このようにクリーブラン ド事件とバ トラースロス報告は,こ れまでの様々な児童虐待事件 と
は違った観点か ら(児童保護とい う公法的措置への集中から,i親子関係 ・家族支援への対応 と
い う私法的配慮へと)児童虐待行政 ・実務の在 り方の改善を提起することにな り,進行中の新
しい児童法案に関する論議を加速させ,法 の成立を早めることにつながったのである。とはい
うものの,全 国にわたるセンセイショナルな報道は,ソ ーシャルワーカーの強制的措置のみが
強 く非難され,実 際にそれが妥当したケースに対する評価はかき消されるような情況を生み出
した。その結果,あ る専門家が論評 しているように,「 クリーブラン ド事件以降,ソ ーシャル
ワーカー(や小児科医師)が過度に慎重にな り,児童を強制的に保護するのをため らうように
なり,その結果実際に虐待されている児童がなお一層危機状態に陥るようになるのではないか
とい う危惧が存在するようになっている」13)ともいわれている。
次章で言及する 『スキナ報告』が主張 しているように,児童虐待(防 止)に 関する専門知識
は,現在においても依然として初歩段階を脱 しきれていない。児童虐待の実務において,適 切
な時機に的確な行動を起こす決定を行 うことは生易しいことではない。 「地方自治体社会福祉
部は,児童を強制的に親か ら引き離せば,余 りにも性急に行動を起こしたと非難されるし,児
童が虐待されて死亡すれば,余 りにも介入が遅かったといって非難 されるのである。」14)このよ
うな非常に複雑かつ困難な決定を日常業務として行わなければならない児童虐待防止に関与す
るソーシャル ワーカーをはじめ各種専門職従事者は,「 ソロモンの知恵 とヨブの忍耐とシャー
ロック ・ホームズの推理力を持つ よう期待されているのである。」15)
3ス キナ事件 とブ リジ児童 ケア ・コンサルタンシ ・サ ー ビス報 告
最も新しい児童虐待調査報告は,本年(1991年)に刊行された 『スキナ:彼女の死に至る諸
情況に関する評価報告』16)である。5歳 のスキナ ・ハモンドは,実父か ら酷い身体的虐待を長
い間受け続けて1988年12月6日に死亡 した。彼女が死亡した当日の情況は次のようであった。
その日,実父はスキナと妹に各々自分の名前を書くように命じたが,二 人はそんなことをした
くなかったのか,あ るいは出来なかったのか,い ずれにしろ,書かなかった。再度実父が命L
たが,それでも二人は書かなかった。そこで実父はスキナの手を定規で何回も叩き,書 くよう
に命 じた。それでもスキナは書かなかったが,妹 は名(姓 ではなく)を辛 うLて書いた。スキ
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ナは実父が命 じるよう),YY`.名前を綴 らなかった。何回要求しても自分が望む反応が得 られなかっ
たので,そ の都度スキナに対する暴力行為はエスカレートしていった。最初は定規で,次 に短
い硬いプラスティックのパイプで,最 後に電気薬罐のコードの差 し込み(プ ラグとは反対側に
付いている)で 叩かれた。 どれ位の時間こうした虐待が続いたか判 らないが,少 なくとも50回
以上は叩かれた。その合間に名前を書 くように何度も命 じられた。ある時点で,ス キナは自力
で立てない程弱 り,叩くのを止めるよう実父に懇願 しながら,這って部屋か ら抜け出そうとし
た。実母は実父のスキナに対する虐待行為を止めようとして,自 ら暴行を受け,顔 に病院での
治療を要する程の傷を負った。しかしなが ら,実父のスキナへの虐待は彼女が意識を失 うまで
止まなかった。その時点で,両 親はスキナをバス ・ルームに連れていき,スキナを再生させよ
うと湯にいれた。スキナは一瞬身体を持ち上げようとしたが,出 来なかった。救急車が呼ばれ
たが,病 院に到着した時スキナは既に死んでいた。スキナが死亡するまで数年間にわた り,ス
キナ,妹,実 母は常に身体的虐待 ・暴行を受け続けていたという17)。
(1)ブ リジ児童ケア ・コソサルタソシ・サービスによる事件調査
事件発生後1年 経過した1989年12月,保健省がブリジ児童ケア ・コンサルタンシ ・サービス
(以後ブリジCCCSと 略す)に 接触 してきて事件調査の委嘱について協議した。その後,保
健省およびスキナ ・ケースに直接関与 したエイヴォン県社会福祉部,ブ リス トル ・ウエス トソ
保健医療局,エ イヴォン家族保健医療局(家 族医委員会の後身)の 四者が,事件調査をブリジ
CCCSに委嘱することに決 まった。委嘱された事件調査の目的は,ス キナの死に至るまでの諸
情況の評価(evaluation)を行 うことであった。加えて,ス キナが死亡するまで彼女の家族に
提供 された諸サービスについて検討することも求められた。特に,以下の問について検討する
ように要請された。
①スキナの死を防 ぐことはできなかったか?
②いかなる諸サービスがスキナに提供されたか?
③ケースに関与した諸機関の活動を司る関係諸施策 ・手順が遵守されたか?
④ケースに関与した各機関の内部においていかなる意志決定プロセスにしたがって業務が
遂行されたか?
⑤ケースに関与した諸機関の間の意思疎通の経路はいかなるものであったか,い かなるプ
ロセスにしたがって全ての専門職従事者の意見を反映した諸決定が行われるよう確保し
たか?
⑥ケースに関与 した実務従事者は各自いかなるスーパーヴィジョンを受けたか?
⑦児童虐待防止,家 族に対する働き掛け,児童に対する働 き掛け,それに児童 ・家族を対
象 とするいかなる業務においても人種 ・民族(問 題)に 向けられるべき特別な配慮に関
して,ケ ースに関与した実務従事者が受講できる教育研修 ・職員開発プログラムはいか
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なるものであったか?
⑧各機関が提供できる諸サービスに影響を与えたであろ うところのいかな る 諸 環 境(c・
ircumstances)が当時支配的であったか?と りわけ,職員配置の水準,業 務量,管
理運営 ・組織構造,な らびにこのような心労の多いケースに関与する実務従事者を支援
・保護するために存在するシステム,に関 して。
⑨関与した諸機関の実務方式を改善するためには,い かなる結論が導 き出せるか?18)
1990年6月,ブリジCCCSと4機 関の間で,調 査委嘱合意文書に調印が行われた。7月 か
ら実際に調査が開始され,翌 年の早い時期までに完了するよう期待 された。
ブリジCCCSは,4機 関およびエイヴォン県教育部 とエイヴォソ ・サマーセ ット警察の代
表者か ら調査開始時に支援を受け,ケ ースに関与した重要人物(keypeOPle)の確定,彼 らと
の接触 ・連絡が可能にな り,各機関固有の施策 ・手順 ・実務方式およびケース処遇の地理的要
因について理解することができた。そして,ケ ースに関与した諸個人が調査に積極的に貢献で
きるよう配慮した上で,以 下のような調査手順が決定 された。
①ケース処遇に中核的役割を演 じた各機関の重要人物に集まってもらい会合を開いた。こ
の会合の目的は,第 一に調査手順を説明し,第二に個h人 が自らの情況との関係で抱 く
疑問や関心に答えることであった。
②関与 した全機関のケース記録がブ リジCCCSの スタッフによって読 まれ,そ の後の検
討の基盤となるような顕著な諸事実が抜き出された。
③ケースに関与した重要人物 との面接が行われた。こうした面接は非公開で40回行 わ れ
た。支援のために誰か他の者を同席させたい者にはそれが受け入れられた。各人はブリ
ジCCCSの コソサルタン トの一人か ら面接を受け,そ れが終わ るとそこでの話 し合い
の内容をまとめたものがブリジCCCSのスタッフの一一人により草稿 として作成された。
この草稿は内容の適否をチェックするために面接を受けた個人に送られ,も し内容に合
意すればサインをしてもらい,ブ リジCCCSに 返送してもらった。こうした面接内容
の記録文書は,純粋にこの事件調査のためだけに用いられた。このや り方が適用できな
かったのは,面接に法律顧問を同席させ,個人的に書面を提出した1個人だけであった。
④各面接の目的は,そ の個人が関与 したケース処遇部分における様々な出来事の順序(C-
hronology),直接に関係ある管理運営 ・実務問題,そ うしたことか ら引き出せる結 論
の可能性について,検討することであった。加えて,面接を受けたワーカー自身がケー
ス処遇に際して個人的,専門職的にどのような見方をしていたのか明確化(あ るいは回
想)さ れた。また,諸 種の疑問を晴 らすために若干電話による接触も行われた。
⑤何回かスキナの父母に会 う機会がもたれた。
⑥ケース記録や面接から順序だててまとめられた情報で,特 定の専門職(例 えぽ,保健医
i療)が関与している場合には,ブ リジCCCSの 当該分野のア ドヴィザーに送られた。
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こ うした手順によって,本報告書に含まれる種々の結論は多専門職協同チームとして活
動す るブリジCCCSの作業の成果であるとい うことが確保された。
⑦ブリジCCCSの スタッフは,ス キナ ・ケースに関与した地域の保健センター,社会福
祉部事務所,病 院,保 育所,幼 稚園と同様,ス キナが暮 らしていた地元地区 を 訪 問 し
た。
⑧いかなる手段により調査報告を公刊すべきか決定するために,調査を委嘱した4機 関の
上級管理運営職員との会合がもたれた。
⑨ブ リジCCCSの スタッフとア ドヴィザーが調査報告書の草稿を作成し,そ の草稿が面
接を受けた個h人 に送 られた。そ うした個々人を集めて,草稿にある事実経過が正確で
あるか意見聴取を行 う会合がもたれた。こうしたアプローチは,報告書に記載された事
実に誤 りが無いことを確認するとともに,ケース処遇の中核にいた人hが,ブリジCCCS
が導 き出した諸種の結論について論評する機会を提供することを目的 としていた。
⑩ また,報 告書の内容が最終的に決定する前に,調 査を委嘱した4機 関の内部の 「知る必
要がある」('needtoknow')特定の集団あるいは諸個人に対して,調査結果の概要
を口頭で伝える機会 ももたれた。
⑪そしてブリジCCCSが最終的に報告書の内容を仕上げて,公刊 した19)。
(2)ブ リジCCCSに よる事件調査報告の特徴
本事件調査報告は幾つかの点において従来の児童虐待死亡事件調査報告 とは異っている。
第一は,事 件調査を担当する独立 した委員会をアドホックに設置 す る代 わ りに,公 益 法
人(registeredcharity)であるブリジ児童 ケア ・コンサルタンシ・サービスとい う民間児童
ケア調査機関に調査を全面的に委嘱したことである。これまでの事件調査委員会の多 くは,関
連専門職を代表する委員をも含めて概ね法律専門家(勅 撰弁護士など)が委員長を勤めるとい
うや り方であった。こうした委員会方式は,裁判所審理に似通 っていることが多 く,特定の諸
個人に責任を帰するための事件調査として受け取られる可能性が大 きか った。 しか し,本事件
調査は,ケ ースに関与した諸機関か らは独立 した児童 ケア専門の民間調査機関に委嘱した こと
により,児童虐待防止業務に関わる専門職従事者がスキナの死に至る諸環境を理解 し,そ こか
ら学ぶことができるようにすることを目的にしていたのである。
第二に,本報告の主要勧告の一つ として,確実に児童の声に耳を傾けられるよう児童 との意
思疎通に創造的な手段を活用する必要性が強調されていることである20)。従来の事件調査報告
においても児童 との意思疎通の在 り方の問題はじばしば取 り上げ られてきたが,ス キナ ・ケー
スの場合,そ のことがいかに失敗 したか如実に実証されている。スキナはあるソーシャルワー
カーに 「あなたが私の面倒を見てほしい」 と語った り,「お父さんは怒 りっぽ く……私を叩 く
ので」家に帰 りたくない,自 分は父親を怖がっていると,通っている幼稚園(職員)に 幾度も
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語っている。さらに,腕 を骨折 した際,病 院である看護婦に 「私が悪戯をしたのでお父さんが
私を突き倒した」と語っている。死亡する3週 間前にも,ス キナは電話でソーシャルワーカー
に 「今週はおとなしくしていたのでお父 さんは私に乱暴なことを しなかった」と告げている。
このようなスキナのメッセージの意味をソーシャルワーカーも看護婦 も幼稚園職員も深刻に受
け取ることができなかったのである。こうした児童の意思,感情,気 持ち,希望を最大限忠実
に聴 きだして,諸 決定に際 し十分に配慮することは,本 年10月より実施される新児童法(Chi-
ldrenAct1989)の中核的理念である。 本調査報告は,自 分が生活している情況を児童自身
がどのように感じているかということを考慮することの決定的重要性をこれまでにな く明らか
にしている21)。
第三に,児 童が虐待の危機にある目安 として考慮すべきこととして,他 の家族 員 に 対 する
「家族内暴力」の存在に,本報告は注目していることである。スキナ ・ケースの場合は,妹 の
みならず,実 母に対する実父の執拗かつ残酷な暴力行為がそれである。したがって,児童虐待
防止業務に携わる実務従事者は,当 該児童の家族員が他の家族員に深刻な身体的,心理的危害
を加える可能性がどの程度あるか常に認識 してお く必要のあることが強調されている。虐待の
危機の程度を評価する際には,当該児童が一緒に生活 している大人たちの間の諸関係がいかな
るものであるか考慮することが重大であるとい うことも,本調査報告の強調点の一つである。
第四に,本調査報告においては,調査の結果判明した諸事実の経過を 時 系 列 的 に一 覧 表
(casehistorychart)に纏めるとい う手順が初めて採用されたことである。本報告の大部分
を占めるのは,こ のケース ・ヒス トリー ・チャート部分である(110ページ中56ペー ジ)。そ
れゆえ,従 来のような連綿とした事実経過の記述よりはるかに事実関係が理解し易 くなってい
るし,この種のチャー トは児童虐待防止のためのケース会議においても活用されるべきである
と勧告されている。第1図 は,ス キナのケース ・ヒス トリー ・チャー トの最初の部分 と無作為
にある一時期を抜き出したものである。
第1図 ス キ ナ の ケ ー ス ・ヒス トリー ・チ ャー トの一 部分
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妹 の体 重
22ポン ド11オ
ン ス
ソー シ ャル ワ
ー ク ・マ ネ ー
ジ ャー1と2
が 妹 を フ ル タ
イ ム で保 育 所
Y>L..入所 させ る
こ とを検 討
妹の体重23ポ
ンド7オンス
問題なし
咳,頭 痛,熱
でスキナは幼
稚園から家に
送 り帰された
「スキナは家
に帰 りたくな
かった,父 が
怒るのが怖い
ので」
再検討委
員会によ
るケース
再検討
スキナ/家族
のケース記録
社会福祉部
保育所2の記
録
スキナ/家族
のケース記録
社会福祉部
同 上
保育所2の記
録
幼稚園の記録
保健訪問員1
の記録
出典:TheBridgeChildCareConsultancyService(1991)Sukina-Anevaluationreportげthecircum-
stancesleadingtoherdeath.p.13,34
4居 住施設児童 ケアにおけるスキャンダル
児童を対象とする居住施設における劣悪なケア処遇水準が,あ る種のスキャンダル として英
国民の関心の的になったのは,第 二次世界大戦末期のことである。児童居住施設ケアの劣悪 さ
に抗議すべく,1944年7月,一夫人が新聞紙上において児童ケアの現状がいかに悲惨であるか
訴え,公 式調査が政府の手によって実施されるよう強 く要請した ことを端緒としている。これ
が戦後英国児童ケア再編成の引き金となったハー トウッド卿アレン夫人の 『タイムズ』紙への
投書(7月15日付)である。彼女の投書が掲載されてから,タイムズ社及びアレン夫人の許へ,
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児童施設での生活を経験した人々,施設の内外で働いていた人々,何 らかの理由で子供を施設
に預けた親たち及びその他の関係者から,児童施設の実態や問題点に関する多数の証言,批 判
が寄せられた。 『タイムズ』は,そ れらを繰 り返し投書欄に掲載 したが,ア レン夫人はそれ ら
の証言をまとめ,自分の投書での訴えを補強する形で小冊子 としてまもなく公刊 した。この小
冊子では,前世紀にディケンズが行ったように,施 設で生活する児童の生活の悲惨さが,当 事
者であるかつての入所児童,職 員,親 たちからの証言によって暴露 されている。戦後に備えて
基本的な社会的諸サービスの再建計画が立てられているが,居住施設(や 里親家庭)で 生活す
る家庭生活を失った児童の情況に関しては何の考慮も払われておらず,彼 らは多 くの場 合 慰
め,安心,個 別的愛情を知 らずに,悲惨な生活を強いられていることをアレソ夫人は,実証 し
た。これを契機に全国民の関心が非常に高まり,国会や報道機関で取 り上げられ,下 院におい
てこの件に関する緊急動議が満場一致で可決され,1944年12月,公式調査委員会(イ ソグラソ
ド・ウエールズ,別 にスコットランドにも)を設置することが決定された。こうして カ ー テ
ィス委員会とクライ ド委員会が発足 した。これ らの調査委員会による調査報告の諸勧告に基づ
き,1948年児童法が制定され,中央 ・地方における児童ケア行政,児 童ケア施策 ・実務,児 童
ケア教育研修が著しく改革 ・改善されたことは,周知の通 りである22)。
それ以降,1948年児童法における里…親ケア優先施策が災いして,1969年児童青少年法におい
て認可学校が児童ホーム体系に吸収され非行処遇の統合(コ ミュニティ・ホーム制度とい う名
の下に)が行なわれたことを除 くと,居住施設児童ケアにおける顕著な改革 ・改善は1980年代
初頭まで何も起こらなかった。1982年には,児童ホーム法(Children'sHomeAct1982)
が制定された。これは,英 国児童ケア史上全 く公的規制を受けてこなかった私的(あ るいは個
人立)児童ホーム(privatechildren'shome)において,1970年代末期か ら種々のスキャン
ンダルが発覚し始めたことへの対応であった。しか しなが ら,本法の実施は現在も凍結された
ままである23)。このように児童ケア施策 ・実務上も消極的評価 しか受けてこなかった居住施設
ケアが,サ ッチャーリズムの財政削減の影響を被 って,ま さに臨界的危機情況に陥った1980年
代末に,「居住施設ケア危機」を巻き起こした深刻なスキャンダルがスタフォー ドシャー県の
幾つかの児童ホームにおいて発覚 したのである。
(1)ス タフォー ドシャー県児童 ホームにおける ピンダウン事件
1991年5月末 『ピソダウン経験 と児童保護一1991年スタフ ォー ドシャー児童 ケア調査委員会
報告』 〔通称 リーヴ ィ(/カ ーハ ン)報 告〕24)が公刊 され た。 これ はカーテ ィス報告以降最大
の居住施設調査報告であ る。ス タフォー ドシャー県 の4つ の児童 ホームで1983年か ら1989年に
かけて132名の児童が ピンダウン(pindown他の児童か ら孤立 させて何 も設備 のない一部屋 に
寝巻や下着 のみ着用 させて拘束す る とい う 「問題児」への対応処遇)を 強 い られた。1983年11
月か らスタ フォー ドシャー県 のあ る児童ホ ームにおいて開始 された この ピンダ ウ ン 処 遇 は,
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1989年9月一・人の弁護士の訴えに より,その問題性が発覚した。1989年10月に高等裁判所判事
が ピンダウン処遇の実施を禁止する命令を出した。1990年4月に二人の地方議員がピンダウソ
に関する公式調査を要請し,6月 に勅撰弁護士アラン ・リーヴィとバーノミラ ・カーハン(全国
児童研究所理事長,児 童ケア専門家)に よる独立 した調査委員会が調査を開始した。1991年5
月24日,ピンダウン処遇に関与したスタフォードシャーの上級職員10名が自宅待機処分を受け
た。1991年5月30日『リーヴィ/カ ーハン報告』が公刊され,ピ ンダウン処遇の非倫理性を厳
しく批判 した。報告を受け,保 健省は居住施設児童ケアの全国公式調査を命令した。 ピンダウ
ンの首謀者が施設児童を自分の収益事業に使った り,小児性愛で有罪になった者の当該施設へ
の関与問題など,ピンダウン・スキャンダルは戦後最大の児童ケア危機 といわれてお り,スタ
フォー ドシャー県以外の幾つかの児童居住施設でもそれと似通った処遇が行われていることが
発覚 してきている。
ピンダウン処遇は,児童ホームにおいて問題行動を起こす児童を身体的 ・心理的 ・情緒的に
人間を貶ゆるような扱いを通 じて,職 員のいいな りになるよう条件づけるものである。 ピンダ
ウン処遇を最初に問題 として取 り上げた弁護士は,ピ ンダウン処遇を受けた少女か らその実態
を訴えられ,明 白な人権侵害 としてスタフォー ドシャー県社会福祉部次長に抗議し た の で あ
る。その少女は,あ る児童ホームにいる間,寝 台 ・机 ・椅子しかない部屋に入れられ,一 日中
パジャマ姿にさせられ,便 所に行 くときだけ しか部屋か ら出してもらえず,学 校にも行かせて
もらえず,読む本も与>xられず,夜7時 に就寝させ られ,他 の児童と意思疎通をすることを禁
止されるような生活を何 日間も強制されたのであった。彼女はそのような取 り扱われ方を 「ピ
ンダウン」と表現した。このように,児童を 「孤立化によって拘束」(solitaryconfinement>
した り,行動を規制 した り,人間性を貶める(humiliatinganddegrading)ような取 り扱い
と表現され得る 「ピンダウン」処遇は,こ の処遇法を考案 したある上級ソーシャルワーカーが
使った言葉に由来している。彼は児童の問題行動への対処に際し,「我々はこの間題をピンダ
ウンしなければならない」と人さし指を床の方に向ける仕草をしたとい う25)。それで,児童は
「ピンダウンされる」とい う言い方を使い始めたのである(ち なみに,コ リソズ英 語 辞 典 で
は,pindownとい う言葉の意味 として,①(誰 かに)強 いて,決 心させた り,約束を守 らぜ
た りすること,②明確に定義(規定)す ること,③ある場所に拘束すること,が掲げられてい
る)。
ピンダウソ処遇が行われてきた児童ホームの業務 日誌には,「 スーザン(ピ ンダウソ対象児
童)に 対する処遇計画の基本一彼女には非常に意地悪い態度で対処すべし」,「サイ モ ソ(同〉
に対 しては,全 くの拒否的アプローチを採用すべ し……厳 しい顔で接し,家に帰った方が楽だ
と彼に思わせるよう叱 りつけること……いかなる情況でも他児と意思疎通させてはならず……
人が嫌がるような仕事をさせること……もし何かの仕事を楽 しんでいるようであれば,そ れを
やめさせて他のことをさせること」 とい うような児童処遇の方針が,は っきりと記載 されてい
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た。さらに,強制的に着替えや入浴をさせた り,日中も寝巻や下着のままでおらせた り,個人
の所有物を剥奪した り,自由行動を制限し,孤立させ,皆 の前で長々と説教された り,罵られ
た り,鞭をもった職員に下着のままで兎跳びをさせ られる。このようなことも,ピ ソダウソ処
遇の他の側面であ り,ケア処遇の名の下にスタフォー ドシャー県の少な くとも4つの児童ホー
ムにおいて正式なケア処遇 として6年 間も続け られてきたのであった26)。
問題は,こ の処遇が非倫理的であるということだけにとどまらない。多 くの者がその存在を
知 っていたにもかかわ らず,そ れを問題視しなかったのである。親たち,友人,施 設職員,訪
問者,管 理運営職員およびその他の職員は,そ の存在に対して何らかの行動を起 こすべ き問題
と考えてはいなかったのである。業務 日誌にもピンダウン処遇を隠蔽するような気配はなかっ
た。親たちもピンダウン処遇を全面的に承認したとい う記録さえ残 されていたのである27)。こ
うした背景から,1990年6月29日にスタフォー ドシャー県の委嘱によりリーヴィ弁護士 とカー
ハ ソ女史か らなる独立 した調査委員会が任命されたのである。
(2)ピ ソダウンに関するリーヴィ/カ ーハン報告
リーヴィ/カーハン調査委員会に委嘱された調査事項は,第一にピンダウンに直接関連する
もの,第二にピンダウンを考案した上級 ソーシャルワーカーがケアを受けている児童 ・少年を
自分が経営する福祉事業に利用していた問題 第三に施設児童が小児性愛癖のある地域住人と
関わっていなかったかどうかとい う問題,を検討することであった。ここでは第一の事項のみ
を取 り上げる。 ピンダウン処遇に関しては,次 のようなことを検討するよう調査委員会は要請
された。
(a)ピンダウンとはどんな処遇か,ど の職員が関与 したか,ど んな関与の仕方であったか,
それが行なわれた期間にそれはどのように変化 していったか。
〈b)ピソダウソが行われた場所と期間。
〈C)ピンダウン処遇が確立される前にどのような精神医学的 ・心理的 ・教育的指導助言をど
の程度受けたか。
〈d)どのような文書による手順が適用 されていたか。
〈e)どのような児童がピソダウン処遇を受けたか一年齢,性 別,処 遇期間。
〈f)児童に対するピソダウン処遇の影響のアセスメントはどの程度可能か,そ の影響とは ど
のようなものか。
〈9)ピンダウン処遇に対する管理運営職員や専門職従事者の監督はどうであったか28)。
リーヴィ/カー・・ン委員会による聴問会は,1990年7月23日か ら11月29日までの75日間行わ
.れた。主としてスタフォー ドとス トーク ・オン・トレン トで行われたが,他 の30か所でも開催
された。153人が口頭で証言 し,400冊以上の業務 日誌を含む約15万ページの記録文書が,調 査
委員会によって検討された。委員会は,6か 所の児童居住施設に対して訪問調査を行った。そ
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して,約半年後の1991年5月末に調査報告書を公刊した。その中で,ピ ンダウン処遇は 「本質
的に非倫理的であ り,専門職実践にもとるものであ り,受け入れられないもので あ り」,1972
年 コミュニティ・ホーム規則第12項に違反 し,「制限的,懲罪的かつ酷 く抑制的であ り」,居住
施設ケア特有の規制手段の最悪のものを幾つも含んでお り,処遇対象児童を貶めかつ極度の欲
求不満と退屈に陥らせるものである,と結論づけている。また,お そらくこの処遇は当初行動
心理学の生齧 りな理解から生 じたのであ り,何の理論的枠組 も安全対策も存在していないとも
結論づけている29)。
そして,ピ ンダウン処遇がスタフォー ドシャー県で生み出された背景として,1983年から19
89年までに主 として財政削減を目的とした大規模な社会福祉サービス再編成が3回 も行われた
こと,管理運営が不十分で優れたサービスを生み出そ うとする展望 ・指導性 ・献身に欠けてい
ること,上級職員のほとん どが個h別 々に諸決定を行ってお り,職員やサービス利用者 と余 り
関わ りを持たなかったこと,無資格 ソーシャルワーカーが任用され,児 童虐待や養子縁組のよ
うな高度技能を要するケースを抱えて過重に業務担当させられていたこと,な どを指摘してい
る。以上の調査結果に基づいて,委員会は次のような勧告をもって報告書を締め括 っ て いる
(ピンダウン処遇に直接関係する部分のみ掲げる)。
・法律に基づく査察監査のための訪問は予め知らせずに行な うべきである。
・施策や処遇を変更する場合は予め十分に職員と協議すべきである。
・職員 ・里親 ・児童が不服を申し立てる制度が緊急に実施されるべきであ り,それは利害関係
者か ら独立したものでなければならない。
・スーパーヴィジョン制度が緊急に確立 されるべきである。
・教育研修戦略および職員配置施策の見直 しが行われるべきである。
調査を担当したカーハンは,こ のピソダウソ ・スキャンダルか ら学ぶべき最大 の 教 訓は,
「我hは まず第一に児童のニーズに着目する必要があり,それか ら彼 らのニーズを充足するに
は何を提供しなければならないか考えるべきである。これまで余 りにも長い間,個 々の児童の
ニーズに見合 うサービスというよりもむしろ,経済的に実行可能なサービス,それに専門職従
事者の勤務時間内に組み込めるサービスが優先されてきた。」30)「まず第一に児童のニーズを確
認 し,そのニーズを充足するために諸サービスを開発 ・適用すべきである。決 してその逆であ
ってはならない」31)とい うことである,と指摘 している。
5結 語
以上,児 童虐待 と居住施設ケアにおけるスキャンダルに英国がどう取 り組んでいるか検討 し
てきたが,調 査委員会を設置してスキャソダルの原因を徹底的に追及する姿勢は社会福祉サー
ビスを改革 ・改善するエートスに支えられているということの一端が読み取れたのではなかろ
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うか。制度が ニーズに適応しない場合には,何 らかの形で必ず実務遂行にその歪みが現れる。
それはごく当た り前のことであ り,既存のサービスの在 り方を改革 ・改善すべき時が到来して
いる一つの徴候である。こうした シグナルを積極的に受け入れ,そ こから次の発展への展望を
読み取らねば,専 門職 としての発展 もあ りえないであろう。したがって,次 のようなプロセス
が社会福祉サービスには存在すべ きことを,専 門職実践従事者は絶%..ず視野にいれておくべき
であろう。既存の制度 ・サービスの臨界情況→スキャンダル→事件調査→改善勧告→法規 ・実
務改革 ・改善→新たな制度 ・サービス→既存の制度 ・サービス の 臨界情況→ … 。本 稿 で
は,主 としてスキャソダルと事件調査に焦点を当てつつ,英 国児童ケアを素材としてこのプロ
セスを論 じようと試みた。この一連のプロセスを全体 としてもっと精緻化 して論じ,よ り説得
力ある議論に仕上げるのは,今 後の課題である。
註
1)HomeOffice(1945)7'heReportbySirWalterMoncktononthecircumstanceswhichledto
theboarding-outofDennisandTerenceO'NeillatBankFarm,Minsterly,andthestepstaken
tosupervisetheirwelfare,HMSO,Cmd.6636
2)Dept,ofHealthandSocialSecurity(1974)ReportoftheCommitteeofInquiryintothe
CayeandSupervisionProvidedinRelationtoMariaColwell,津崎 哲 雄i・田辺 泰 美 訳 『マ リア ・コ
ル ウエ ル 』 英 国 ソー シ ャ ル ワ ー ク研 究 会,1991年
3)1981年4月,東 京 練 馬 の女 子 大 生 が殺 され た が,犯 人 の少 年 は,乳 児院 ・養 護 施 設 で育 った 少 年 で,
少 年 は施 設 で 施設 長 代 理 や 同室 の少 年 た ち か ら恒 常 的 な暴 力 を加}xられ て い た 。横 川 和 夫 編 著r荒 廃 の
カ ル テ』 新 潮 社,1985年
4)1986年4月18目,大阪 の施 設 に お い て,小 学校1年 の少 女 が 同 施設 の 中 学3年 生 の 男児 等 か ら リンチ
を受 け て 死 亡 した が,同 施設 で は 施設 長 代 理 が 恒 常 的 に 児 童 に体 罰 を 加 えて い た 。
5)1987年12月2日,鹿児 島県 の教 護 院 で 無 断 外 出 した 中学 男 児 が 多 くの職 員 か ら懲戒 と して殴 られ 死 亡
した 事 件,お よび 奈 良 県 の教 護院 で ベ テ ラ ン教 護 係長(職 歴20年)と 教 護 職 員(職 歴3年)が 在 院 中 の
少 女(16歳),退 院 した 少 女(15歳)と 性 関 係 を も った こ とが 判 明 し,1991年7月18日ま で に これ ら2
名 の職 員 が 懲 戒 免 職 処 分 を受 け た事 件 。
6)『 モ ン ク トソ報 告 』 に つ い て は,拙 稿 「児 童 の ケ アに 関 す る公 式 調 査(カ ーテ ィス)委 員 会 の 背 景 を
め ぐる若 干 の考 察 」 『大 阪 市 立 大 学 社 会 福 祉 研 究 会 紀 要 』1号,1982年 に詳 し く紹 介 して い る。
7)HomeDept.,Min,ofHealthandMin.ofEducation(1946)ReportoftheCareofChildren
Committee,HMSO,Cmd.6922
8)DHSS,op,cit.,
9)CoventryChildAbuseReviewCommittee(1988)ChildAbuseProceduresandInitial
Management,
10)ElizabethButler-Sloss(1988)ReportoftheInquiryintoChildAbuseinCleaveland1987,
HMSO,Cm412
11)PackmanJ,andJordanW.(1991)TheChildrenAct:Lookingforward,Lookingback,
BritishJournalofSocialWork21,BASW,p.322,cf.Butler-Sloss,op,cit.,para.4.25
12)Butler-Sloss,op,cit.,p.245
13)WhiteT.(1989)AfterCleaveland,ConcernNo21,NationalChildren'sBureau,P.3
一96一
福祉スキャンダルと施策 ・実務改善努力
14)TheBridgeChildCareConsultancyService(1991)Sukina-Anevaluationreportofthe
circumstancesleadingtoherdeath,para.9
15)ibid.,para.18
16)ibid.,
17)ibid.,paras.24-27
18)ibid.,para.30
19)ibid.,para.36
20)Children's工egalCentre(1991)WholistenedtoSukina?ChildrightNo.77,p.4
21)ibid.,
22)拙 稿,,1982年参 照
23)NewellP.(1991)ANewAgeofRespect,CommunityCare25.July,p.13
24)LevyA.andKahanB.(1991)ThePindownExperienceandtheProtection(ゾChildren.The
ReportoftheStaffordshireChildCareInquiry1990,StafforshireCountyCouncil,
25)ibid.,para.1.4
26)Newell,op,cit.,p.12
5
27)ibid.,
28)LevyandKahan,op,cit.,para.1.8
29)ibid.,paras.12.36-40
鋤K・hanB.(1991)SheddingtheStiguma,S・cialWorkT・ 砌181吻 ・P・'12
31)CommunityCare25.July,p.2
一97一
